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は じ め に
　男性固有の癌である前立腺癌は，世界的には非常
に患者数の多い癌であったが，日本を含むアジアで
は非常に少ない癌とされていた．しかし，近年前立
腺癌の新規罹患数は年々急増し，2015 年 5 月に公
表された国立がん研究センターのデータでは 2015
年には男性がんの中で，ついに胃癌を抜いてトップ
になることが公表され，今や日本でも最も多い癌の
1つと位置づけられている．ここではこの前立腺癌
の最新の疫学的動向，診断，治療を中心に解説をし
てみたい．
前立腺癌における世界と日本の疫学的動向
　初めにも述べたように前立腺癌は世界的には，
元々罹患率の高い癌であり，とりわけ黒人，白人で
は非常に頻度が高く，欧米においては男性で最も患
者数の多い癌として定着している．また死亡数は罹
患数ほどではないものの，米国では肺癌に次いで 2
位となっており，社会的にも危険な癌として認知さ
れている1）．一方，前立腺癌の頻度は人種，地域に
より大きく異なり，日本を含むアジアでは非常に少
ないことも知られていた2）（図 1）．しかし，日本で
は近年前立腺癌は激増しており，2015 年 5 月に公
表された国立がん研究センターのデータでは前立腺
癌の患者数は 2015 年には年間 9 万 8 千人を超え，
男性がんの中では胃癌を抜いてトップになることが
公表されている3）（図 2）．さらに，死亡者数も 2015
年には 1万 2千人を超えると予測され依然，欧米よ
りは低い頻度ではあるが，日本で旧 5大がんといわ
れてきた癌をしのぐ位置づけとなっている．
前立腺癌が日本で増加してきた原因
　日本で前立腺癌が増加している原因にはいくつか
の要因が考えられる．ここでは主な 3つの要因につ
いて述べてみる．
　1．ライフスタイルの変化
　日本では第二次世界大戦後，前立腺癌が急増して
いる．また，ハワイに移住した日本人の前立腺癌の
頻度は日本人と白人の中間の頻度になるのはよく知
られた事実である4）（図 3）．これらのことより前立
腺癌の罹患率に何らかの環境因子が関与しているこ
とは間違いないと考えられている．この環境因子に
関してはこれまで数多くの検討がされているもの
の，単独で明確に証明された要因はなく，現実には
いくつかの要因が重なり合ってリスクに影響を与え
ていると考えられている．ここではリスクを上げる
可能性と下げる可能性がある因子に分けて説明す
る．まず，リスクを上げる可能性があるライフスタ
イルには次のようなものがある．乳製品：第二次世
界大戦後，社会の西洋化に伴い増えてきた食事に乳
製品がある．乳製品は，その中に含まれるカルシウ
ムが前立腺癌の発症を抑制する可能性があるビタミ
ンDの濃度を下げるため発症を増加させる可能性
が言われている5）．食事脂肪 : 脂肪摂取，特に動物
性油脂は前立腺がんのリスクとの関連が高いと報告
されている6）．これはコレステロールの増加により
男性ホルモンも増加する説や，一種の脂肪酸が前立
腺癌を刺激し増殖を促すなどの説が報告されてい
る．肉：特に焼かれた肉と前立腺癌のリスクとの関
連も多く報告されている7）．肉が高熱処理されたと
きに発現する heterocyclic amines （HCAs）が人間
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の癌の発がん物質として重要であることが次々と報
告されている．その他では多量の喫煙，多量のアル
コール摂取，精管結紮術（Vasectomy），Human 
Papilloma Virus （HPV）などが前立腺癌のリスク
因子として挙げられているが，因果関係のなかった
とする報告も多くこれまで一定の見解は得られてい
ない．しかし，前立腺癌のリスクを上げる可能性が
あることは認識しておく必要がある．次に，前立腺
癌のリスクを下げる可能性がある因子を食事を中心
に挙げてみる．大豆 : 日本古来の食事である味噌
汁，豆腐，醤油，納豆などの材料である大豆はその
成分であるイソフラボンが女性ホルモン的な働きを
することにより前立腺癌のリスクを下げるとの報告
が数多く見られている8，9）．また，イソフラボンは
代謝によりダイゼイン，エコールなど活性の強いイ
ソフラボンに変換されるが，近年，この代謝に必要
図 1　世界の前立腺がん罹患状況 -世界との比較
図 2　日本国内における 2015 年のがん罹患数，死亡数予測
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な腸内細菌が欧米より日本人に多いことが報告され
るなど，より詳細な研究が進められている10）．魚 : 
特にマグロ，イワシ，サケ，ますなどに含有される
オメガ 3不飽和脂肪酸は前立腺癌のリスクを低下さ
せる可能性が報告されている11）．野菜：特にブロッ
コリー，わさびなどのアブラナ科の野菜が前立腺癌
の発症リスクを低下させることが報告されてい
る12）．これはこれらの野菜に多く含まれるイソチオ
シアン酸が前立腺癌の発症を抑制していると考えら
れている．また，特にトマトとそれに含まれるリコ
ピンも前立腺癌の発症を抑制することが報告されて
いる13）．その他のリスクを下げる可能性がある要因
としては抗酸化作用をもつポリフェノール類を含有
する緑茶（カテキン），コーヒー（クロロゲン酸），
ウコン（クルクミン）や多くの種類のポリフェノー
ルを含有するワインなども前立腺癌の発症を低下さ
せるとの報告がある．このような食生活に加え，適
度な運動や日光なども前立腺癌を抑えるとの報告も
ある．日本ではライフスタイルが前立腺癌を抑制す
る要因を多く含んだ生活から，増加させる生活に移
行したため前立腺癌が増加していると考えられる．
　2．診断技術の進歩による前立腺癌の増加
　前立腺癌の患者数が増加した原因として診断技術
の進歩，とくに 1990 年代から普及し始めた前立腺
癌の腫瘍マーカー（PSA）の出現により前立腺癌の
早期発見が可能になったことが大きな要因となって
いるのは間違いない14，15）．さらに，侵襲の少ない自
動生検装置（バイオプティガン）による系統的な超
音波下経直腸的前立腺生検が可能になったことも寄
与していると考えられ，診断技術の進歩が前立腺癌
患者の増加の大きな要因となっている16）．
　3．高齢化
　日本では高齢化社会が進んでおり，男性の平均寿
命も約 80 歳と世界的に最も長寿となっている．前
立腺癌は加齢と供に増加していく癌であり，高齢者
が増えると必然的に前立腺癌患者が増えることにな
る．行政の予測によると日本では 2060 年頃までは
高齢者の増加が予想されており，今後も前立腺癌患
者の増加の一因となっていくことが予想される．
前立腺癌の診断とリスク分類
　前立腺癌の診断には，まず PSA高値などの癌の
疑いがある症例に病理検査が行われる．そして前立
腺癌と診断が確定した後に画像診断により病期分類
が行われる．近年，前立腺癌は局所限局癌に対して
は予後を予測するリスク分類が行われ，治療方針の
重要な因子となる．
　1．前立腺生検
　前立腺癌の組織診断のためには前立腺の針生検が
行われる．針の刺入は経直腸的，もしくは経会陰的
図 3　ハワイの日系人，白人と日本人の前立腺癌の頻度
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に行われる．経直腸的超音波検査により前立腺を観
察しながら前立腺に 6か所～ 20 か所（平均 12 本程
度）程度針を刺し，組織検査を行う（図 4）．検査
後に発熱，血尿，血便，排尿困難などの合併症が見
られることがあるが通常は軽微である．しかし感
染，菌血症による発熱が 1～ 2％で発症すると報告
されており，感染症には十分な対策が必要である．
また，近年は超音波検査だけでなくMRI の画像診
断の向上に伴いMRI-US Fusion biopsy，また一部
MRI 検査の Real time 下で行うMRI ガイド下生検
も開始されており，今後の普及が期待されている．
　2．Gleason 分類
　前立腺癌にはGleason 分類という固有のGrading
システムがあり，Gleason score が癌組織の検出さ
れた生検一本ごとに評価される．この診断システム
はDr Donald Gleason により提唱された前立腺癌に
独特の分類法であり，病理所見がその形態より
pattern 1 ～ 5 までに分類され，さらに，その病理
検体の中で最も多いパターン，2番目に多いパター
ンの 2つの点数を足してGleason score 2 ～ 10 （最
低 1＋ 1＝ 2，最高 5＋ 5＝ 10）となり数値が大き
くなるほど，悪性度が高くなる指標である17）．この
分類は良く臨床経過を反映するため古くから広く使
われている．しかし，近年 PSAの出現による進行
癌から早期癌へ症例数が激増，さらに前立腺全摘術
の増加により病理像の詳細な検討がなされたことに
より，多くの修正が近年加えられている18）．これに
より現在，実際に臨床の現場で使用されているのは
Gleason score 6 ～ 10 までとなっている．最近の状
況では，この数値は患者に理解しにくいことより
Gleason score 6 → 1，3＋ 4＝ 7→ 2，4＋ 3＝ 7 → 
3，Gleason score 8 → 4，Gleason score 9, 10 → 5 
と 5 段階評価にする方法が提唱されており，次期の
「前立腺癌取り扱い規約」が変更され次第，日本国
内でも普及する見込みである19）．
　3．リスク分類
　前立腺癌の診断が確定した後は一般的に転移する
可能性が高い骨の検索目的に骨シンチグラフィー，
またリンパ節，多臓器への転移を含めた検索目的で
CTが行われる．ここで臨床病期が決定される．臨
床病期は微妙に異なるいくつかの分類があるが，一
般的には Stage A（Ⅰ）：前立腺肥大症手術で発見
された偶発癌，Stage B （Ⅱ）：癌が前立腺に限局す
る局所限局癌，C （Ⅲ）：転移は認めないが局所へ進
行している癌，局所浸潤癌，D （Ⅳ）: 他臓器へ浸潤，
もしくは転移を認める癌に分けられる．近年，局所
限局性前立腺癌でも症例により予後が大きく異なる
ことが知られてきており，その臨床経過を予測する
ために多くのリスク分類，ノモグラムが提唱されて 
いる．現在はその簡便性より診断時PSA値，Gleason 
score，臨床病期を基に患者を振り分けるリスク分
類を使用して，治療方針の指針とする場合が多い．
このリスク分類にもいくつかの方法があるが，現状
ではD’Amico の分類，NCCNの分類などが実際の
臨床現場で良く使用されている20）（表 1）．
図 4　前立腺生検の実際
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前立腺癌の最新治療
　前立腺癌の治療は病状の進行，リスク，全身状
態，患者の好みなどにより決定される．しかし現
在，根治療法として手術，放射線治療，内分泌治
療，また PSA監視療法など多くの方針に加え，こ
れらの治療の併用など多種の方法があり簡単には説
明できない状況にある．図 5に日本国内の標準とさ
れる「前立腺癌診療ガイドライン 2012 年版」から
治療のアルゴリズムを示す21）．これらの状況に応じ
た治療方針はさまざまな臨床試験をもとに日々変更
が加えられ，現在数多くの「ガイドライン」がそれ
ぞれ微妙に異なる治療法針を提示している．次に，
各治療法について順次説明してみたい．
　1．前立腺全摘術とロボット手術
　局所限局性前立腺癌の場合，前立腺癌を完全に取
り去るために前立腺を摘出する「根治的前立腺全摘
除術」が根治治療の中心となる．以前は開腹手術に
より行われていたが，近年内視鏡手術，特に 2012
年 4 月にロボット支援手術が保険適応になって以
来，一斉にこの治療が普及してきている．2015 年
には日本国内の約 200 施設で行われ，手術の半数の
症例がロボット支援手術で行われていると推定され
ている．この医療システムは da Vinci Surgical 
System と呼ばれており，術者が手術操作をするコ
ンソール，患者さんに挿入された鉗子を実際に操作
するペイシャントカート，内視鏡の画面を操作する
ビジョンカートの 3つに分かれている（図 6）．こ
のシステムの特徴は高性能の 3Dカメラを使用する
ことにより通常の拡大した視野を立体視することに
より安全な手術を可能とし，また，EndoWrist と
呼ばれる通常の内視鏡の鉗子より多くの関節と自由
度をもつ鉗子により，より精密な操作が手ぶれなし
に容易に可能になった．前立腺全摘術のポイントと
して腫瘍を完全に除去する腫瘍制御，可能な限り尿
失禁を回避する尿禁制の維持，勃起機能を維持し性
交渉を可能とするための神経温存の 3点が重要とな
る．これらのいずれについても，ロボット支援手術
が通常の開腹手術より優れているとの報告が多い．
図 5　前立腺癌治療のアルゴリズム
表 1　D’Amico の Risk 分類
リスク分類
低リスク 中リスク 高リスク
PSA （ng/ml） ≦ 10 10.1 ～ 20 20 ＜
Gleason score ≦ 6 7 8 ～ 10
臨床病期 ≦T2a T2b ≧ T2c
・低リスク：PSA，Gleason score，臨床病期のすべての項
目の条件を満たす必要有り 
・中リスク，高リスクはどれか一つの項目が該当するだけ
でそれぞれのリスクと判定
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また，前立腺全摘除術では陰茎背静脈叢（サント
リーニ静脈）より出血しやすく，開腹手術では多く
の症例で輸血が必要であったが，ロボット支援手術
では出血は極めて少なくなり明確に低侵襲であるこ
とが示されている．
　2．放射線治療
　前立腺癌に対する放射線治療は非常に古くから試
みられていたが，以前は前立腺が骨盤の奥に位置す
るため周囲の組織への影響が強く，合併症も多く見
られ効力の弱い治療法であった．しかし近年，放射
線治療のコンピューターの発達に伴う照射技術の発
達，画像診断の発達により数多くの放射線の治療法
が開発され，良好な成績が得られるようになった．
照射方法の根本的な違いにより外照射と組織内照射
に分けられる．まず外照射は，文字通り外部から前
立腺に対し放射線を照射する方法である．その照射
方法により以前は前後左右から照射する対向 4門照
射で，周囲組織の線量低下は困難であったため線量
も 66 Gy 程度が限界であった．その後，CTなどの
開発により照射野をより前立腺に限局する 3D CRT
が開発され 70 Gy 程度まで照射が可能になり，さら
に，近年は専用のコンピューターを用いて照射野の
形状を変化させたビームを複数用いて，腫瘍の形に
適した放射線治療を行う強度変調放射線治療
（IMRT）が普及し 76 ～ 80 Gy までの照射が可能と
なっている．外照射の長所としては何ら外科的な処
置の必要がなく，外来通院で治療が可能である．一
方，問題点として一回の照射が 2 Gy 程度が限度で
あることより 40 回近い照射が必要となる点が挙げ
られる．また，有害事象としては急性期障害として
頻尿，排尿痛などの排尿症状，下痢などの消化管症
状が挙げられるとともに，照射後 1～ 2年で見られ
る晩期障害として下部消化管症状，特に直腸出血，
さらに，排尿痛，血尿などの下部尿路症状が見られ
ることがある．しかし，こういった有害事象も照射
精度が向上し治療成績が向上するとともに有害事象
も減少しつつある．もう 1つの放射線治療は組織内
照射であるが，これは前立腺に放射線物質を打ち込
み治療を行う方法で小線源治療とも呼ばれている．
厳密にはイリジウムを使う高線量率，ヨウ素 125
（欧米ではパラジウム 103 も使用）を使用する低線
量率の 2タイプに分かれるが，日本ではヨウ素 125
密封小線源永久挿入治療が広く普及している（図
7）．3日程度の入院で治療可能で，有効性も非常に
高い．有害事象は術後，3か月程度まで排尿障害，
頻尿，排尿痛などを訴える場合があるが，軽微なも
のが大部分である．本来，小線源治療は低リスク症
例が良い適応とされていたが，近年では中間リスク
では内分泌療法，もしくは外照射療法との併用，高
リスク症例に関して小線源治療，外照射，長期（2
～ 3年）の内分泌療法の併用が有用であることが報
告され，近年適応が拡大している．
　3．内分泌療法
　他の癌腫と異なり前立腺癌の独特な治療として内
分泌療法がある．前立腺癌は，もともと男性ホルモ
ンに依存して増殖することが知られていたが，この
図 6　da VinciⓇ Surgical System の概要
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男性ホルモンを何らかの方法で低下させると前立腺
癌の進行を抑制し，臨床症状を改善することが知ら
れている．この治療は非常に有効であるが，効果は
一時的なのものであり，まもなく治療抵抗性になり
徐々に去勢抵抗性前立腺癌（CRPC）となる．有効
性に限界のある治療ではあるが，現在も転移を有す
る前立腺癌に対してはファーストラインとして有効
な治療であり，また，それ以外のさまざまな状況で
使用される前立腺癌の代表的な治療の 1つとなって
いる．また，限局性前立腺癌に対しても症例によっ
ては 5～ 10 年と長期間抑制が可能であるため日本
では高齢者の前立腺癌には転移がなくても広く使用
されている現状がある．男性ホルモンを低下，遮断
する方法には，いくつかの方法，薬剤があり有害事
象とともに別表に示す（表 2）有害事象の多くは内
科的な管理で対応可能であるが，心疾患などを持つ
表 2　前立腺癌に対する内分泌療法の一般的な手法，薬剤
ホルモン療法の種類 薬剤名など おもな副作用
外科的去勢術（精巣摘出術） 外科手術による精巣（睾丸）摘出術 性機能障害　ホットフラッシュ
骨粗鬆症
LH-RH関連製剤 〈LH-RHアゴニスト〉1か月に 1度または 3か月に 1度皮下注射
リュープリンⓇ（一般名 リュープロレリン）
ゾラデックスⓇ（一般名 酢酸ゴセレリン）
性機能障害　ホットフラッシュ
フレアアップ　骨粗鬆症
〈LH-RHアンタゴニスト〉1か月に 1度皮下注射
ゴナックスⓇ（一般名 デガレリクス酢酸塩） 性機能障害　ホットフラッシュ
骨粗鬆症　注射部の反応
抗男性ホルモン薬 〈非ステロイド性〉
カソデックスⓇ（一般名　酢酸ビカルタミド）
オダインⓇ（一般名　酢酸フルタミド）
肝機能障害　女性化乳房
〈ステロイド性〉
プロスタールⓇ（一般名 酢酸クロルマジノン） 性機能障害　女性化乳房
CAB （combined androgen blockade）
療法
外科的去勢術または LH-RH 関連製剤と抗アン
ドロゲン剤の併用
性機能障害　ホットフラッシュ
骨粗鬆症 
女性ホルモン（エストロゲン）製剤 エストラサイトⓇ
（一般名　リン酸エストラムスチンナトリウム）
心血管障害　むくみ
女性化乳房　食欲不振　嘔気
プロセキソールⓇ
（一般名　エチニルエストラジオール）
心血管障害　むくみ
女性化乳房
図 7　小線源治療の実際
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症例に対しては十分な注意が必要である．
　4．PSA監視療法
　前立腺癌は PSAの出現以降非常に早期に発見で
きるようになった反面，進行の遅い前立腺癌を必要
以上に早期に発見した場合，前立腺癌死に至らない
「臨床上意義のない癌」が発見され（過剰診断），治
療される（過剰治療）可能性が指摘されている．こ
のような前立腺癌の可能性がある場合は，とりあえ
ず無治療で PSAを測定しながら様子をみて，進行
してくる可能性がある時点で治療に踏み切ろうとい
う方針を PSA監視療法と呼んでいる．この方針に
は施設により，いろいろな基準があるが，日本の前
立腺癌診療ガイドライン 2012 年版では「Gleason
スコア 6以下，陽性コア 2本以下（陽性コアでの腫
瘍占拠割合 50％以下）で，PSA 10 ng/ml 以下，臨
床病期T2以下の場合，PSA監視療法の対象となり
得る．」とされている21）．このような患者さんが
PSA 監視療法を希望した場合，3 か月に 1 度程度
PSAを測定，厳密にはさらに 1年ごとに前立腺生
検を施行し前立腺癌が進行したと判断した時点で治
療に踏み切るという方針を取ることになる．これに
より過剰治療を減らし，一定期間，即時治療による
QOL障害を避けることが可能となると考えられて
いる．一方，治療を引き延ばすことにより根治性が
損なわれる可能性があること，未治療でいることの
精神的なストレスなども挙げられ，その有効性に関
してはまだ検討段階にある．世界的には PRIAS 
（Prostate Cancer Research International Active 
Surveillance）が進行し，日本からも多くの施設が
参加しており，将来的にはその有効性がさらに明確
になると思われる22）．しかし，現状では「臨床上意
義のない癌」であるかどうかを生検の Gleason 
score と PSA を中心とした診断のみで判別するの
は困難と考えられており，前立腺癌の生物学的活性
を予測する新たなるバイオマーカーの発見が急務と
考えられている．
お わ り に
　ここでは前立腺癌の診断治療の最新情報を述べて
みた．前立腺癌は今や日本でも欧米と同様に男性の
癌としては最も多い癌であり，泌尿器科医だけでな
く社会全体の対策が必要な癌となっている．しか
し，現状ではあまりにも急激に増加したために行
政，社会の認識が追いつかず，欧米に比較し依然，
進行癌が多い状況にある．現状では日本国内では
PSA を用いた前立腺がん検診を普及し，「早期発
見，適切治療」を実践していくとともに，われわれ
泌尿器科医は臨床において手術，放射線治療のスキ
ルを向上し，患者さんの生命と生活の維持を担保す
る治療を提供する努力を続けていかなければならな
い．日本の高齢男性はこれまで日本で多かった胃
癌，肺癌，大腸癌など以上に前立腺癌に対する警戒
を怠らないことが必要であろう．
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